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開腹術に於ける術後せん妄についてのアプローチ
12階西　　○園井純子　澤田　金崎
1　はじめに
　近年、身体面での手術の前後の管理技術、手術手技、
麻酔法や臨床検査手技の進歩向上は、目覚ましい発展
を続け、これまで不可能とされていた高齢者に対して
も、かなりの大手術を行う機会が増加しつつある。
　しかしながら、老人は、身体的な老化のみならず精
神的にも老化を示しており、同程度の侵襲を伴うと考
えられる手術を実施した場合、より高齢者において、
より多くの精神症状が予想される。
　昨年、我が病棟において．．術後せん妄に関して研究
を進めていった中で、開胸手術より開腹手術の方が、
術後せん妄の併発率が高いことが統計によりわかった。
　その原因として、
　1．胃管チューブの留置期間が長く、禁飲食の期間
が長くなる。
　2．術後、血止留置ドレーン、開放ドレーンの本数
が多く、留置期間やベッド上安静の拘束が長い。
などが考えられる。
　そこで、今年は開腹術における予防医学的観点によ
り私達の看護を振り返り、術後せん妄における精神状
態を把握し、今後の看護に役立てたいと思い、研究を
すすめていった。
皿　研究期間
　昭和63年9月1日～平成元年8月31日
皿　研究方法
　入退院名簿と個々の入院カルテより抽出。文献を用
いて、研究を進めた。
IV　開腹術の術式、術後の特殊性
　1．術後、患者の嫌がる胃管チューブの留置期間が
長い。
　2．経口的に栄養摂取できるまでの期間が長い。
　3．　ドレーンやチューブの本数が多く、留置期間や
ベッド上安静の拘束が長い。
　これらに対して、開胸手術の術式、術後の特殊性と
は相反するものがある。
　今年の開腹術に於ける手術方法、胃管チューブ留置
期間、術後せん妄・胃管チューブ自己抜去の発生数は、
表1に示す通りである。
　表1より以下のことがわかる。
　1．胃管チューブの抜去期間が、手術部位や術式によ
って異なるのは当然であるが、同じ術式であっても3～
4日間の差があるのは興味深い。
　2．胃全摘術では、胃管チューブの抜去は腸端動運動
の有無にかかわらず、おおよそ6日以降に集中している。
この術式は、術後透視によって吻合の確認がなされてい
る。
　3．胃亜全摘術では、胃管チューブを3日目に抜去し
た症例もあれば、7日間以上も留置していた症例もみら
れる。
　4。胆のう摘出術では、腸端動運動の確認後、即ち排
ガス確認後の術後2日目3日目に抜去するケースが多い
ことがわかる。腸管の吻合がないことが直接の原因であ
ろう。
　5．その他の症例で胃管チューブの留置期間に格差が
あるのは、心臓・血管系の症例では、呼吸管理が解除さ
れ、排ガスが確認されれば経口摂取開始となるが、食道
術後は、胃管チューブ留置期間も禁飲食の期間も長くなる
ためである。そのため、今回の研究では出ていないが、
不穏をひきおこすリスクは高い。
抜去として現れる期間は、術式にかかわらず術後2日～
3日目に集中していることがわかる。これは、術直後か
ら術後1日目は麻酔や鎮痛、鎮静剤の投与により、さ程
気にならない胃管チューブも、術後の生体の回復と共に、
“のどが痛い”“鼻が苦しい”と、患者の訴えが多くな
ることからも一致することである。
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表1　開腹術に於ける手術方法、胃管チューブ留置期間、術後せん妄・胃管チューブ自己抜去発生数
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V　胃管チューブの目的及び必要性
　開腹術後は、排ガスをみるまで胃管チューブを留置
し、一定時間毎に吸引することが多い。手術後は、胃
腸管の運動の抑制または、麻痺がみられるため、胃内
容が停滞することが多い。従って、胃内吸引による胃
内の減圧には、腹部膨満を軽減し、また、吻合部への
負担を軽減して縫合不全を防止すると共に、吐物によ
る雨燕を防止するという効果も期待できる。
表2　術後せん妄の発現因子（一部抜粋）
誘発（促進）因子
1．不慣れな環境
2．感覚遮断
3．騒音
4．睡眠遮断
5．抑制などによる不動化
6．恐怖
VI考　察
　開腹術後におけるせん妄の数は、昭和62年9月1日
～昭和63年8月31日では35件、昭和63年9月1日～平
成元年8月31日では10件と、手術件数は殆んど同じで
あるがせん妄は確実に減少していった。しかし、この
10件中胃管チューブ自己抜去数は7件と高率を占める
ことより、開腹術後における術後せん妄と胃管チュー
ブ自己抜去とは、深い関連性があると考えられる。
　胃管チューブ自己抜去における状況は、　「鼻の管が
抜けちゃった。管が一杯はいってて、知らないうちに
抜いたのかも……」と、寝ぼけていたり、全く無意識
のうちに胃管チューブを自己抜去するケースが殆んど
であったj
　しかしながら、何故、今年度は術後せん妄が減少し
たのかについて考えてみたいと思う。
　私達は術後せん妄を予防する為に、予防医学的見地
から次のことを心がけていった。
　1．術後2～3日は積極的に鎮静剤・鎮痛剤を投与
し、疹痛の緩和と睡眠を促した。また、せん妄が予想
される患者に対しては、事前に医師から不穏時の指示
を受けた。
　2．術後せん妄のある患者、また術後せん妄が予測
される患者には、家族が付き添いをしてもらうようア
プローチしていった。これは、家族が側に居るという
ことで、精神的な安楽を得るという効果を期待した。
　3．　ドレーン、チューブからの排液量、性状を正確
に観察し、医師へ報告し、指示を仰ぐようすすめてい
った。
　4．チューブなどの位置は正しいか、固定は確実か、
接続部のゆるみやはずれ、チューブの屈曲、閉塞はな
いかを観察した。固定を安定することにより、自然抜
去及び自己抜去の防止に努めた。
　5．表2．に示す術後せん妄の誘発因子にあてはまる
数が多く、術後せん妄のおこるリスクの高い患者に対
しては、術中に胃管チューブを鼻翼に縫合して、自己
抜去を予防したケースもあった。
　6．術後せん妄の強度にある患者は、精神科医師と
の連携をとりケアしていった。
　以上のことは、昨年の考察の結果スタッフで話し合
いをすすめていったうえで行ったことであるが、これ
らが効果を表し、術後せん妄が減少したのではないか
と考えられる。
　また、開腹術においては、ドレーンの留置による精
神的苦痛が特殊性としてあげられる。開腹術後は、ド
レーン、チューブが他の手術より多数挿入されること
が多く、留置期間も長い。ドレーン、チューブの必要
性の説明は術前オリエンテーションにて行うが、患者
はその必要性を十分理解できずにいたり、非常に敏感
になっていたり、気弱になっていることもあるため、
スタッフ間で情報を交換しながら術前オリエンテーシ
ョンを進めていく様にしている。しかし、それにもか
かわらず、患者の術後の心理状態を悪化させることが
ある。その誘因として、次のことが考えられる。
　1．原疾患や手術、治療に対する心配、不安
　2．チューブ、ドレーンの挿入がわからない、納得
できない、もしくは挿入されていることの心配、不安
　3．チューブ、ドレーンの本数が長期間減らないと
き
　4．ベッド上行動が制限されているとき
　5．創痛、ドレーン挿入部痛・異和感が持続すると
き
　6．体温の上昇や発汗など、合併症の徴候が出現、
増強してきたとき
　7．ドレーンからの排液による臭気や汚染による不
快感
　8．水分、電解質、蛋白など代謝異常による精神神
経障害
　9．経口摂取が長期間禁止されているとき
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10．医師、看護婦の説明が一貫していないとき
　　　　　　　　　　　　11． 生命の網である　などの過度の説明により、
神経質になったり、説明不足による不信感
　以上のことがあげられる。このことは、当たり前の
ように考えられるが、日常看護していく上で忘れがち
なことである。今まであげてきたことを常に頭の中に
いれて看護していく必要がある。
粗　おわりに
　患者の手術後を管理していく上で、せん妄の誘因と
なるものをできる限り取り除いていき、注意深く患者
を観察し、前駆症状を見逃さないように心がけていく
必要がある。しかし、不幸にして精神症状が出現した
場合には、迅速に対応していくことになるが、予防と
いうことこそ最大の治療であるということを念頭に置
き、あらかじめ術後せん妄の誘因因子を理解し、その
誘因となるものについて的確に判断できる能力を養う
ことが大切である。
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